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Resumo
Introdução: A existência de tecnologia de ponta isoladamente, assim como, a capacidade de relacionamento pessoal adequada 
não pode ser considerada como fator de humanização da assistência. Objetivo: Verificar a existência de Programa de Humani-
zação e a percepção do usuário dos serviços de saúde sobre a qualidade da assistência odontológica oferecida nas Unidades 
Básicas de Saúde de São Luís (MA). Métodos: Estudo de corte transversal realizado com 80 participantes entre 18 a 55 anos de 
idade. Para coleta de dados foi aplicado um questionário contendo15 perguntas, relativas à identificação; acesso aos serviços 
de saúde, qualidade da assistência, satisfação do usuário, consideração e receptividade oferecidos pelos profissionais que 
atendem na recepção, odontólogos e atendentes de saúde bucal e visitas às Unidade Básica de Saúde. Resultados: Dentre os 
entrevistados 87,50%residiam em local de atendimento da Estratégia Saúde da Família e todos eram cadastrados no programa. 
Quanto a presença de cirurgião dentista, 87,50% responderam que sim. O tempo de espera com mais de 60 minutos para serem 
atendidos foi confirmado por 40,6%. O conceito bom foi atribuído por 56,30% relacionado ao atendimento da última consulta. A 
marcação do retorno para a conclusão do tratamento foi confirmada por 59,40%. A satisfação com a qualidade da consulta 
odontológica foi referida por 56,30%, a qualidade do atendimento na recepção caracterizado como bom por 59,40%, a atenção 
prestada pelo Odontólogo foi satisfatória para 68,80% e 59,40% com a equipe de saúde. Conclusão: A maioria dos entrevista-
dos afirma estar satisfeito com os serviços oferecidos, pela aproximação entre gestores, profissionais da saúde e usuários do 
sistema, o que comprova a existência do fator humanização nas referidas unidades de saúde em São Luís (MA).
Palavras-chave: Atenção básica à saúde. Humanização da Assistência. Sistemas de Informação em Atendimento Ambulatorial.
Abstract
Introduction: The existence of cutting edge technology by itself and the ability to perform an appropriate personal relationship 
can not be considered as a factor of humanization of assistance. Objective: To verify the existence of humanization program 
and the user's perception of health services on the quality of dental care provided in the basic health units of São Luís, 
Maranhão. Methods: Cross-sectional study consisted of 80 individuals between 18-55 years of age. We used a questionnaire 
containing 15 questions relating to the identification, access to health services, quality of service, user satisfaction, consider-
ation and responsiveness offered by professionals who assist at the reception, dentists and oral health attendants and visits to 
the basic health units. Results: Among the individuals interviewed, 87.50% lived in an area where there was the service of the 
family health strategy being all them enrolled in the program. In 87.50% reported that there was a dental surgeon in the health 
team. 40.6% said to wait more than 60 minutes to be attended to. 56.30% said the attendance was considered as good in the last 
medical appointment, 59.40% responded that had the return visit scheduled in order to finish the treatment. 56.30% of partici-
pants were satisfied with the quality of the dental appointment. 59.40% said the quality of attendance reception was good. 
68.80% said to be satisfied of attention by Dentist and 59.40% by the health team.  Conclusion: Most respondents said to be 
satisfied with the offered services, by the closeness between managers as well as health professionals and users of the system. 
This proves the existence of the humanizing factor in these health units in São Luís, Maranhão.
Keywords: Primary Health Care. Humanization of Assistance. Ambulatory Care Information Systems.
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Introdução
O avanço técnico-científico dos últimos tempos 
contribuiu para que as ciências biológicas, incluindo a odon-
tologia, se desenvolvessem rapidamente a favor da saúde 
do paciente. Em contrapartida, fez com que os profissiona-
is dessa área voltassem sua atenção para esse desenvolvi-
1
mento, negligenciando a relação com o paciente .
2
Chiattone et al.,  destacam que todas essas modi-
ficações no campo da saúde trouxeram como consequên-
cia a mais visível, “desumanização” das práticas nessa 
área. Assim, os profissionais de saúde foram se transfor-
mando em técnicos, especialistas, conhecedores de pro-
cedimentos de alta complexidade, porém, afastados das 
3
particularidades presentes nos pacientes e familiares .
4
Martins  afirma que, os profissionais de saúde 
estão buscando cada vez mais uma formação específi-
ca em determinada área de conhecimento, e em virtu-
de disto e das adversidades enfrentadas no ambiente 
de trabalho, estão mais restritos para o contato com o 
paciente e para a busca de formação mais abrangente.
Para se lançar mão de profissionais com visão de 
humanização, é necessário a inclusão desse fator na 
sua formação acadêmica, através da diversificação dos 
5
cenários ensino-aprendizagem  e para a obtenção do 
atendimento humanizado, é importante conciliar os 
recursos tecnológicos com o bom desempenho huma-
6,7,8
no no relacionamento com o paciente .
O Ministério da Saúde, através da Política Nacio-
nal de Humanização da Atenção e Gestão do SUS e do 
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Humaniza - SUS, defende a integração, o trabalho em 
conjunto, englobando usuários, trabalhadores e gesto-
res .O cuidado humanizado, respeitando a dignidade, 
9
a vida e os direitos do sujeito, é um exercício ético da 
profissão e se configura como dever do profissional .
10,11
A legislação vigente preconiza uma formação mais 
12
humanizada dos Cirurgiões Dentistas. Para Robles et al.,  
um bom cirurgião dentista, além de possuir boas habili-
dades técnicas e conhecimento científico, deve valorizar 
o relacionamento interpessoal, estabelecendo uma comu-
nicação saudável com o paciente, fornecendo informa-
ções importantes para a manutenção da saúde bucal e 
13
dispensando atenção e carinho para com o mesmo .
Estudos voltados para a assistência odontológi-
ca que considerem a perspectivas dos gestores, profis-
sionais das unidades de saúde e usuários do sistema 
de saúde são necessários para avaliar a assistência 
humanizada; neste sentido o objetivo deste estudo foi 
verificar a existência de Programa de Humanização e a 
percepção do usuário sobre a qualidade da assistência 
odontológica oferecida nas Unidades Básicas de Saúde 
em São Luís (MA).
Métodos
Estudo observacional realizado com 80 partici-
pantes na faixa etária de 18 a 55 anos de idade, de 
ambos os sexos, selecionados aleatoriamente nas 
Unidades de Saúde em dias e turnos diferentes e inscri-
tos no Programa Estratégia Saúde da Família em São 
Luís (MA), no período de agosto de 2011 a maio de 
2012, tendo como fonte de dados o Sistema de Infor-
mação de Atenção Básica (SIAB) e o consolidado da 
ficha de cadastro das famílias da área de abrangência 
do ESF em São Luís (MA).
O município de São Luís (MA) está dividido em 07 
Distritos, com 42 Unidades de Saúde, com uma cober-
tura mensal de 1.800 pacientes, representando cerca 
de 31% dos serviços e possuem 96.490 famílias cadas-
tradas ao programa com 96 equipes de saúde, das 
quais 79 possuem equipes de saúde bucal, alcançando 
apenas 35,5% de toda população da cidade. Apresenta 
maior cobertura na região do Tirirical, Cidade Olímpi-
ca, Cidade Operária e na zona rural de São Luís. Para 
determinação da amostra foi realizado um estudo por 
amostragem em 15 Unidades de Saúde em funciona-
mento na zona urbana. Foram calculados a variância de 
cada parâmetro determinados pela fórmula, 
onde: n = Número ótimo de amostras simples a serem 
coletas; t = (n-1 g.l.), quantil da distribuição de Student 
para testes de significância (bilateral a 5% de probabili-
2
dade); s  = Variância dos parâmetros analisados;  d = 
Semi-amplitude do intervalo de confiança (±0,10), che-
gando a um total de 80 participantes. Esta amostra 
numérica também está em conformidade com a litera-
tura pertinente que apresenta em seus estudos, seme-
lhança metodológica variando de 40 a 80 participantes.
Para coleta de dados, foi aplicado um questioná-
rio estruturado, validado e adaptado por Almeida e 
7
Macinko , composto por 15 perguntas, relativas à identi-
ficação, acesso aos serviços de saúde, qualidade da 
assistência, satisfação do usuário, consideração e recep-
tividade oferecidos pelos profissionais que atendem na 
recepção, odontólogos e atendentes de saúde bucal. Os 
questionários foram aplicados pelo pesquisador, na sala 
de espera da Unidade de Saúde, enquanto os pacientes 
aguardavam a consulta odontológica ou conforme a 
preferência e comodidade dos entrevistados.
Os dados obtidos foram transferidos para um 
banco específico de dados e analisados estatistica-
mente através do programa de computador Epi-info® 
(2000). Foram calculados os intervalos de confiança 
para cada variável analisada com seus respectivos “p” 
valores. Os gráficos foram construídos no programa 
Sigma Plot®.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão - UFMA (nº 
23115-011986/2011-12) e todos os participantes assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Resultados
Do total de 80 pacientes entrevistados, 62 
(78,9%) eram mulheres e 18 (21,1%) homens. A maior 
percentagem de idade concentrou-se na faixa entre 30 
e 35 anos, representando 27,6%, seguida das faixas de 
42 a 55 anos (22,4%), e 24 a 29 anos (19,7%) (Figura 1).






Figura 1 - Faixa etária e sexo dos usuário da assistência odontoló-
gica. Unidades Básicas de Saúde. São Luís - MA. 2012.
O acesso aos serviços de saúde foi investigado 
pela existência de alguma Unidade de Saúde próxima ao 
local de moradia e acessibilidade ao serviço odontológi-
co. Quanto a residência 94,7%  residiam próxima a uma 
Unidade do Programa Estratégia Saúde da Família, com 
cirurgião dentista na equipe de saúde e todos os usuári-
os eram cadastrados ao programa (Figura 2). 












Figura 2 - Acesso e disponibilidade da assistência odontológica 
relacionadas ao Programa Saúde da Família. São Luís - MA. 2012.
Tempo de espera para realização do atendimen-
to odontológico, verificou-se que 28,9% consideraram 
que são necessários de 30 a 60 minutos e 46,1% afirma-
ram que são mais de 60 minutos (Figura 3).
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Entretanto, 47,4% atribuíram conceito Bom 
para sua última consulta e 28,9% atribuíram Muito 
Bom (Tabela 1).
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Secretaria Municipal de Saúde, na zona urbana e rural 
do município, existem 42 unidades de saúde da famí-
lia, com 96.490 famílias cadastradas, o que correspon-
de uma média de 4,18 habitantes por família. Não se 
buscou tornar a amostra heterogênea por gênero ou 
idade, mas no presente estudo, o público feminino 
representou maioria dos usuários entrevistados.Con-
12
forme Robles et al.,  esse fato infere uma situação 
social em que a mulher tem papel preponderante no 
grupo familiar no cuidado à saúde e da disponibilidade 
da oferta de serviço para seus membros. O mesmo foi 
14 15
constatado nos estudos de Santos e De-Paula et al.,  
quando estudaram a percepção dos usuários do Siste-
ma Único de Saúde de Montes Claros/MG quanto à 
saúde bucal e ao serviço público odontológico.
Diferenças nas expectativas de usuários, profis-
sionais e gestores quanto à atenção desenvolvidas nas 
Unidades de Saúde, tem sido verificadas na literatu-
1,3,7
ra . O tempo de espera é um dos fatores que contribui 
para a insatisfação do paciente no atendimento odon-
18,19
tológico . O fator acolhimento está relacionado com 
a duração do atendimento, sendo que a existência de 
longas filas é característica importante da desumaniza-
15, 20
ção nessa relação . Por outro lado, no presente estu-
do, a maior dos usuários admitiu esperar por mais de 
60 minutos para início do atendimento, entretanto, 
este fator isoladamente, não afetou a satisfação do 
usuário quanto à qualidade da consulta, corroborando 
16
com Cartaxo e Santos , quando estudaram a satisfação 
do usuário de Planos de Saúde Odontológicos em Salva-
dor (BA), mostrando um tempo de espera para realiza-
ção do atendimento variando de 15 a 60 minutos e não 
foi visto de forma negativa pelos participantes. Entre-
tanto outros estudos observaram que o principal deter-
minante da não utilização dos serviços da ESF foi a difi-
1,7,15,19
culdade em marcar consultas .
A relação dentista-paciente é determinante no 
atendimento odontológico e na promoção de saúde 
17,18
bucal . Neste propósito, foi observado um alto índice 
de satisfação do usuário em relação à atenção prestada 
pelos Odontólogos, aos pacientes e no cuidadoso 
desempenho de suas funções, corroborando com San-
16 19
tos  de Curitiba (PR) e com Moimaz et al.,  que enfati-
zam que para otimizar o processo da assistência, é 
necessário um bom atendimento e que deve ser pauta-
do na escuta e conhecimento do usuário, bem como 
num bom desempenho do profissional.   
A qualidade da consulta também é um dos fato-
res que caracteriza um atendimento humanizado e 
relevante de ser avaliado. Observou-se grande satisfa-
ção do usuário quanto a qualidade da consulta odonto-
lógica, a disponibilidade de equipamentos adequados 
e materiais de consumo, possibilitando o aprimora-
19
mento da atenção, como agilidade, e resolutividade , 
fato este confirmado nos estudos realizados por Szpil-
18 19
man et al.,  e Moimaz et al .
15
De-Paula et al.,  destacam a importância da 
equipe de saúde bucal dentro da Estratégia Saúde da 
Família e enfatizam que a equipe de saúde possibilita 
uma relação mais estreita com as famílias quando reali-
zam visitas domiciliares. Além disso, concretizam atra-
vés da valorização da história do paciente, um vínculo 
1
duradouro entre usuário e serviço . A possibilidade de 
retornar às novas consultas em dia determinado e não 
Figura 3 - Tempo de espera para realização do atendimento odon-
tológica. Unidades Básicas de Saúde.  São Luís - MA. 2012.
Tabela 1 - Opinião dos usuário da assistência odontológica 
relacionada ao tratamento. Unidades Básicas de Saúde. São 
Luís - MA. 2012.
O que você achou do 
tratamento na última consulta? % IC (-) IC (+)
Bom 47,40 35,8 59,2
Muito bom 28,90 19,1 40,5
Muito ruim 05,30 01,5 12,9
Não sei dizer 02,60 00,3 09,2
Regular 15,80 08,4 26,0
Total 100,00 - -
IC: Intervalo de Confiança.
Tabela 2 - Opinião dos usuários relacionada a marcação de retorno 
para a conclusão do tratamento odontológico.  Unidades Básicas 
de Saúde. São Luís - MA. 2012.
IC: Intervalo de Confiança.
Marcação de retorno para 
conclusão do tratamento? % IC (-) IC (+)
Às vezes 13,2 06,5 22,9
É difícil conseguir uma vaga 21,1 12,5 31,9
Não 09,2 03,8 18,1
Sim 56,6 44,7 67,9
Total 100,0 - -
A marcação do retorno para a continuidade e/ou 
conclusão do tratamento foi referido por 56,6% como 
positivo (Tabela 2). 
A qualidade do atendimento na recepção nas 
Unidades de Saúde, foi considerada satisfatória para 
53,9% dos participantes e 26,3% relataram pouca satis-
fação. Entretanto, verificou-se uma aceitação positiva 
com relação à qualidade das consultas odontológicas 
(60,5%), pela atenção prestada pelo Odontólogo 
(76,3%) e pela equipe de saúde (57,9%).
Discussão
Atualmente os serviços de saúde de São Luís 
(MA), encontram-se na gestão plena do Sistema Muni-
cipal de Saúde. De acordo com o Guia Saúde São Luís, 
elaborado pela Prefeitura Municipal de São Luís e 
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tura pertinente que apresenta em seus estudos, seme-
lhança metodológica variando de 40 a 80 participantes.
Para coleta de dados, foi aplicado um questioná-
rio estruturado, validado e adaptado por Almeida e 
7
Macinko , composto por 15 perguntas, relativas à identi-
ficação, acesso aos serviços de saúde, qualidade da 
assistência, satisfação do usuário, consideração e recep-
tividade oferecidos pelos profissionais que atendem na 
recepção, odontólogos e atendentes de saúde bucal. Os 
questionários foram aplicados pelo pesquisador, na sala 
de espera da Unidade de Saúde, enquanto os pacientes 
aguardavam a consulta odontológica ou conforme a 
preferência e comodidade dos entrevistados.
Os dados obtidos foram transferidos para um 
banco específico de dados e analisados estatistica-
mente através do programa de computador Epi-info® 
(2000). Foram calculados os intervalos de confiança 
para cada variável analisada com seus respectivos “p” 
valores. Os gráficos foram construídos no programa 
Sigma Plot®.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão - UFMA (nº 
23115-011986/2011-12) e todos os participantes assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Resultados
Do total de 80 pacientes entrevistados, 62 
(78,9%) eram mulheres e 18 (21,1%) homens. A maior 
percentagem de idade concentrou-se na faixa entre 30 
e 35 anos, representando 27,6%, seguida das faixas de 
42 a 55 anos (22,4%), e 24 a 29 anos (19,7%) (Figura 1).






Figura 1 - Faixa etária e sexo dos usuário da assistência odontoló-
gica. Unidades Básicas de Saúde. São Luís - MA. 2012.
O acesso aos serviços de saúde foi investigado 
pela existência de alguma Unidade de Saúde próxima ao 
local de moradia e acessibilidade ao serviço odontológi-
co. Quanto a residência 94,7%  residiam próxima a uma 
Unidade do Programa Estratégia Saúde da Família, com 
cirurgião dentista na equipe de saúde e todos os usuári-
os eram cadastrados ao programa (Figura 2). 












Figura 2 - Acesso e disponibilidade da assistência odontológica 
relacionadas ao Programa Saúde da Família. São Luís - MA. 2012.
Tempo de espera para realização do atendimen-
to odontológico, verificou-se que 28,9% consideraram 
que são necessários de 30 a 60 minutos e 46,1% afirma-
ram que são mais de 60 minutos (Figura 3).
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Entretanto, 47,4% atribuíram conceito Bom 
para sua última consulta e 28,9% atribuíram Muito 
Bom (Tabela 1).
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Secretaria Municipal de Saúde, na zona urbana e rural 
do município, existem 42 unidades de saúde da famí-
lia, com 96.490 famílias cadastradas, o que correspon-
de uma média de 4,18 habitantes por família. Não se 
buscou tornar a amostra heterogênea por gênero ou 
idade, mas no presente estudo, o público feminino 
representou maioria dos usuários entrevistados.Con-
12
forme Robles et al.,  esse fato infere uma situação 
social em que a mulher tem papel preponderante no 
grupo familiar no cuidado à saúde e da disponibilidade 
da oferta de serviço para seus membros. O mesmo foi 
14 15
constatado nos estudos de Santos e De-Paula et al.,  
quando estudaram a percepção dos usuários do Siste-
ma Único de Saúde de Montes Claros/MG quanto à 
saúde bucal e ao serviço público odontológico.
Diferenças nas expectativas de usuários, profis-
sionais e gestores quanto à atenção desenvolvidas nas 
Unidades de Saúde, tem sido verificadas na literatu-
1,3,7
ra . O tempo de espera é um dos fatores que contribui 
para a insatisfação do paciente no atendimento odon-
18,19
tológico . O fator acolhimento está relacionado com 
a duração do atendimento, sendo que a existência de 
longas filas é característica importante da desumaniza-
15, 20
ção nessa relação . Por outro lado, no presente estu-
do, a maior dos usuários admitiu esperar por mais de 
60 minutos para início do atendimento, entretanto, 
este fator isoladamente, não afetou a satisfação do 
usuário quanto à qualidade da consulta, corroborando 
16
com Cartaxo e Santos , quando estudaram a satisfação 
do usuário de Planos de Saúde Odontológicos em Salva-
dor (BA), mostrando um tempo de espera para realiza-
ção do atendimento variando de 15 a 60 minutos e não 
foi visto de forma negativa pelos participantes. Entre-
tanto outros estudos observaram que o principal deter-
minante da não utilização dos serviços da ESF foi a difi-
1,7,15,19
culdade em marcar consultas .
A relação dentista-paciente é determinante no 
atendimento odontológico e na promoção de saúde 
17,18
bucal . Neste propósito, foi observado um alto índice 
de satisfação do usuário em relação à atenção prestada 
pelos Odontólogos, aos pacientes e no cuidadoso 
desempenho de suas funções, corroborando com San-
16 19
tos  de Curitiba (PR) e com Moimaz et al.,  que enfati-
zam que para otimizar o processo da assistência, é 
necessário um bom atendimento e que deve ser pauta-
do na escuta e conhecimento do usuário, bem como 
num bom desempenho do profissional.   
A qualidade da consulta também é um dos fato-
res que caracteriza um atendimento humanizado e 
relevante de ser avaliado. Observou-se grande satisfa-
ção do usuário quanto a qualidade da consulta odonto-
lógica, a disponibilidade de equipamentos adequados 
e materiais de consumo, possibilitando o aprimora-
19
mento da atenção, como agilidade, e resolutividade , 
fato este confirmado nos estudos realizados por Szpil-
18 19
man et al.,  e Moimaz et al .
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De-Paula et al.,  destacam a importância da 
equipe de saúde bucal dentro da Estratégia Saúde da 
Família e enfatizam que a equipe de saúde possibilita 
uma relação mais estreita com as famílias quando reali-
zam visitas domiciliares. Além disso, concretizam atra-
vés da valorização da história do paciente, um vínculo 
1
duradouro entre usuário e serviço . A possibilidade de 
retornar às novas consultas em dia determinado e não 
Figura 3 - Tempo de espera para realização do atendimento odon-
tológica. Unidades Básicas de Saúde.  São Luís - MA. 2012.
Tabela 1 - Opinião dos usuário da assistência odontológica 
relacionada ao tratamento. Unidades Básicas de Saúde. São 
Luís - MA. 2012.
O que você achou do 
tratamento na última consulta? % IC (-) IC (+)
Bom 47,40 35,8 59,2
Muito bom 28,90 19,1 40,5
Muito ruim 05,30 01,5 12,9
Não sei dizer 02,60 00,3 09,2
Regular 15,80 08,4 26,0
Total 100,00 - -
IC: Intervalo de Confiança.
Tabela 2 - Opinião dos usuários relacionada a marcação de retorno 
para a conclusão do tratamento odontológico.  Unidades Básicas 
de Saúde. São Luís - MA. 2012.
IC: Intervalo de Confiança.
Marcação de retorno para 
conclusão do tratamento? % IC (-) IC (+)
Às vezes 13,2 06,5 22,9
É difícil conseguir uma vaga 21,1 12,5 31,9
Não 09,2 03,8 18,1
Sim 56,6 44,7 67,9
Total 100,0 - -
A marcação do retorno para a continuidade e/ou 
conclusão do tratamento foi referido por 56,6% como 
positivo (Tabela 2). 
A qualidade do atendimento na recepção nas 
Unidades de Saúde, foi considerada satisfatória para 
53,9% dos participantes e 26,3% relataram pouca satis-
fação. Entretanto, verificou-se uma aceitação positiva 
com relação à qualidade das consultas odontológicas 
(60,5%), pela atenção prestada pelo Odontólogo 
(76,3%) e pela equipe de saúde (57,9%).
Discussão
Atualmente os serviços de saúde de São Luís 
(MA), encontram-se na gestão plena do Sistema Muni-
cipal de Saúde. De acordo com o Guia Saúde São Luís, 
elaborado pela Prefeitura Municipal de São Luís e 
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ter que faltar serviço para marcar consulta, foram apon-
tadas por mais da metade dos usuários, como facilita-
dor do seu acesso para o término do tratamento inicia-
20
do, corroborando com Schimith et al.,  que identifica-
ram que a continuidade do tratamento está diretamen-
te ligada ao estabelecimento de vínculo entre paciente 
e equipe de saúde. Em estudo realizado por Almeida e 
7
Macinko  nas cidades de Petrópolis (RJ) e São Paulo (SP), 
relacionado à avaliação do acesso aos serviços mostrou 
insuficiência em cerca de 20% e 40% respectivamente. 
Outros estudos apontam o tempo de espera pelas con-
sultas, a não disponibilidade de unidades de saúde da 
90
família próxima ao local de moradia, unidades de saúde 
abertas após o horário de trabalho ou finais de semana, 
os quais podem estar contribuindo para a inversão da 
lógica, uma vez que se constituem como barreira de 
14,15,17
acesso aos serviços para o trabalhador .
Tomando por base os resultados da pesquisa, 
conclui-se que a maioria dos entrevistados afirma estar 
satisfeito e estimulado pelo clima de confiança com os 
serviços oferecidos, pela aproximação entre gestores, 
profissionais da saúde e usuários do sistema, o que 
comprova a existência do fator humanização nas referi-
das unidades de saúde em São Luís (MA).
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PERFIL DAS CRIANÇAS COM LEISHMANIOSE VISCERAL QUE EVOLUÍRAM PARA 
ÓBITO, FALHA TERAPÊUTICA E RECIDIVA EM HOSPITAL DE SÃO LUÍS, MARANHÃO
PROFILE OF CHILDREN WITH VISCERAL LEISHMANIASIS THAT EVOLVED TO DEATH, THERAPEUTIC FAILURE AND 
RELAPSE IN A HOSPITAL OF SÃO LUÍS, MARANHÃO, BRASIL
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Resumo
Introdução: A importância da Leishmaniose Visceral (LV) para saúde pública deve-se, em grande parte, às altas taxas de letali-
dade. Objetivo: Descrever o perfil dos pacientes com LV que evoluíram para óbito, falha terapêutica e recidiva. Métodos: Estu-
do descritivo, retrospectivo, com todos os pacientes com diagnóstico de LV atendidos em um hospital de referência em São Luís 
(MA), no período de janeiro de 2006 a maio de 2011, que apresentaram o desfecho de óbito, falhas terapêuticas e recidivas. Os 
dados (sociodemográficos, medicação utilizada, e desfecho) foram obtidos a partir dos prontuários dos pacientes. Utilizou-se a 
análise descritiva. Resultados: Foram atendidos, nesse período, 167 pacientes com diagnóstico de LVA; destes, 4,1% evoluíram 
para óbito, 3,5% para falha terapêutica, e 2,3% para recidiva. A faixa etária predominante foi entre 6 meses a 6 anos. A maioria 
dos óbitos ocorreu entre crianças de 1 a 3 anos (71,4%), do sexo feminino (85,7%), pardas (57,1%), e tratadas com Antimoniato 
de Meglumina (57,1%). As falhas terapêuticas foram em sua maioria entre crianças de 1 a 3 anos (50%), no sexo feminino 
(83,3%), brancas (50%), e tratadas com Antimoniato de Meglumina (50%). As recidivas ocorreram principalmente em crianças 
entre 3 a 6 anos (75%), do sexo masculino (75%), 50% entre negras e 50% pardas, e todas tratadas com Antimoniato de Meglumi-
na. Conclusão: Observou-se uma elevada frequência de óbitos evidenciando a importância de um tratamento e diagnóstico 
precoce, bem como desenvolvimento de campanhas de orientação e prevenção.
Palavra-chave: Leishmaniose Visceral. Óbitos. Falha terapêutica. Recidiva.
Abstract
Introduction: The importance of Visceral Leishmaniasis (VL) for public health is mainly due to high rates of mortality of this 
disease. Objective: To describe the profile of patients with VL who died, therapeutic failure and relapse. Methods: A descriptive 
and retrospective study with all patients diagnosed with VL from January 2006 to May 2011 who were assisted in a referral 
hospital in São Luís, State of Maranhão, Brasil, and who died or had treatment failures as well as relapses. The data concerning 
patients' socio-demographic variables, medication and clinical outcome were obtained from medical records of patients. We 
used the descriptive analysis. Results: 167 patients were diagnosed with VL during the period of this study. Of all these patients, 
4.1% died, 3.5% had therapeutic failure and 2.3% presented relapse. The age group of 6 months to 6 years of age was predomi-
nant. Most of deaths occurred among children from 1 to 3 years of age (71.4%), female (85.7%), brown skin (57.1%) and who 
were treated with meglumine antimoniate (57.1%).Therapeutic failures were found mostly among children from 1 to 3 years of 
age (50%), female (83.3%), white (50%), and treated with meglumine antimoniate (50%). Relapses occurred mainly in children 
between 3 to 6 years (75%), male (75%), with black skin (50%) and brown skin (50%) and in all those treated with meglumine 
antimoniate. Conclusion: We observed a high frequency of deaths, and that in turn highlights the importance of early diagnosis 
and treatment as well as development of guidance and prevention campaigns.
Keyword: Visceral leishmaniasis.Deaths.Therapeutic failure.Relapse.
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Introdução
A Organização Mundial de Saúde (OMS) reco-
nhece a Leishmaniose Visceral (LV) como um importan-
te problema de saúde pública. Apesar de endêmica em 
mais de 60 países, Índia, Bangladesh, Nepal, Sudão e 
Brasil são responsáveis por cerca de 90% dos casos 
1-3
registrados no mundo .
Estima-se uma incidência de 500.000 casos 
novos e 50.000 mortes a cada ano no mundo, com 
4,2
números claramente em ascensão . No Brasil, a LV 
assumiu um caráter surpreendente nos últimos anos, 
invadindo cidades, das menores até as metrópoles, 
desafiando autoridades de saúde pública e pesquisa-
3,5
dores . Até 1990 a doença ocorria praticamente na 
região Nordeste, que registrava 90% dos casos. Na 
atualidade, a LV encontra-se amplamente difundida, 
com registro de ocorrência em 19 das 27 unidades da 
3 
Federação . Epidemias são registradas em vários locais 
e a doença expande-se para o Norte, Centro-Oeste e 
em direção ao Sudeste, frustrando as estratégias tradi-
5
cionais de controle .
A suscetibilidade é universal, atingindo pessoas 
de todas as idades e sexo. Entretanto, no Brasil a doen-
ça atinge principalmente a população infantil, predo-
6
minantemente nos seis primeiros anos de vida . A 
importância da LV em nosso país reside na sua alta 
incidência, na ampla distribuição e no seu potencial de 
assumir formas graves e letais quando associada aos 
7
quadros de desnutrição e infecções concomitantes . A 
